长沙市中心医院报名信息登记表
                                        填表时间：
	项目名称
	

	报名公司名称
	

	公司地址
	

	注册时间
	

	法人代表
	

	统一社会信用代码
	

	主要业绩
（医院相关）

	

	报价人承诺

	本公司明确了解所投项目的内容及要求，提供的资质信息真实准确，并承诺依法参加采购活动，不弄虚作假，不贿赂工作人员，所供物资来源正当合法，符合国家及行业标准，能够提供及时有效的服务。
                               （盖章）

	另需说明的事项
	

	联系人
	
	部门职务
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	联系邮箱
	


★说明：请按要求填报上表，同时在本文档中提供以下扫描文件，表格未按要求填报、扫描件不清晰或不完整的均视为无效。
以下扫描件请在本文档中提供（插入图片）

附件1：公司营业执照等相关资质证明材料

附件2：法人授权书

附件3：法人身份证

附件4：被授权人身份证

